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SPECIFICITES DES CANCERS 

CHEZ L’ ADOLESCENT 

Bien que rare chez I’adolescent, puisque les cancers diagnostiques 
entre 15 et 20 ans ne represented que 0,6 % de I’ensemble des cancers, 
le cancer constitue neanmoins la troisieme cause de deces dans cette tranche d’age 

apres les accidents et les suicides. 
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D ans le domaine du cancer, les 
adolescents sont actuellement 
consideres comme une popula- 
tion specifique qui necessite une atten- 
tion particuliere, non seulement en ter- 
mes de qualite des soins (necessite de 
confier ces pathologies rares a des equi- 
pes expertes) mais aussi en termes d’ac- 
compagnement du jeune et de sa famille, 
particulierement importante dans cette 
periode charniere qu’est le passage de 
l’enfance vers l’age adulte. Une des parti- 
cularites des cancers de cette tranche 
d’age est l’existence d’une grande diver- 
site de prises en charge en fonction du 
lieu du traitement (oncologie adulte et 
pediatrique). L’impact de ces differences 
de prise en charge sur le devenir des 
patients est actuellement mal connu et 
necessite un rapprochement des onco- 
logues adultes et pediatriques afin d’opti- 
miser le traitement de ces patients. 1 

Incidence stable 
sauf pour le melanome 

La surveillance epidemiologique des 
tumeurs et hemopathies de l’enfant effec- 
tuee par les registres nationaux des 
hemopathies (RNHE) et des tumeurs 
solides (RNTSE) de l’enfant a ete recem- 
ment etendue aux patients de 15 a 


18 ans, ce qui va permettre de disposer 
de donnees precises d’incidence et de 
survie. Jusqu’a present, la surveillance 
epidemiologique des cancers des patients 
de plus de 15 ans etait realisee par les 
registres generaux du cancer du reseau 
FRANCIM qui ne couvrent que 18 % du 
territoire. Deux etudes epidemiologiques 
successives menees sur cette population 
en France sur les periodes 1988-1997 et 
2006-2007 ont neanmoins permis de pro- 
duire des donnees sur l’epidemiologie des 
cancers des adolescents en France. 2,3 

Pour la periode 1988-1997, ces etudes 
ont permis d’estimer a environ 800 le 
nombre de nouveaux cas annuels de can- 
cer chez les jeunes de 15 a 19 ans, soit 
une incidence globale de 161 ,4 par million 


avec une legere predominance masculine 
( sex ratio : 1,3). L’incidence ne semble 
pas avoir augmente en France pendant la 
periode 1978-1997 en dehors des mela- 
nomes malins dont l’incidence a double 
entre 1988-1992 et 1993-1997 (passant 
de 10,4 a 21 ,2 par million d’adolescents). 3 
A l’inverse, dans d’autres pays, l’inci- 
dence parait augmenter annuellement 
de fagon significative tant pour les 
tumeurs solides que pour les leucemies, 
avec une augmentation de l’incidence de 
3,6 % par an aux Pays-Bas sur la periode 
1973-1999“ et de 1,6 % par an en Angle- 
terre sur la periode 1968- 1995. 5 

La repartition des differents types de 
cancer est tout a fait particuliere a cette 
tranche d’age. Chez les patients de 15 a 
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Leucemies 
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Tumeurs cerebrates 
Tumeurs osseuses 
Sarcomes des tissus mous 
Tumeurs germinates 
Carcinomes 
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■aw'ni* Repartition des differents groupes diagnostiques chez les patients de 15 a 19 ans. 
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19 ans, les tumeurs les plus frequentes 
sont les pathologies hematologiques 
(leucemies, lymphomes hodgkiniens et 
non hodgkiniens) qui representent envi- 
ron 40 % des tumeurs de cette tranche 
d’age, les sarcomes osseux et extra- 
osseux (18 %), les tumeurs germinales 
(13 %) et les tumeurs cerebrales (11 %), 
alors que les tumeurs epitheliales, 
notamment les melanomes et les cancers 
de la thyro'ide, representent environ 

20 % des cas ( v . figure). 

Un retard diagnostique frequent 

Les signes conduisant au diagnostic 
d’une tumeur dans cette tranche d’age 
ne sont pas specifiques et sont tres varia- 
bles en fonction de la localisation : dou- 
leurs qui doivent etre considerees 
comme suspectes quand elle sont dura- 
bles et surtout lorsqu’elles s’associent a 
un caractere inflammatoire (douleur 
insomniante qui reveille le patient la 
nuit) , apparition d’une tumefaction ou 
d’une adenopat.hie pathologique, altera- 
tion de l’etat general, cephalees et/ou 
signes neurologiques pouvant reveler 
une tumeur cerebrale. . . 

Plusieurs etudes ont montre que les 
delais entre les premiers symptomes et le 
diagnostic sont souvent plus longs chez 
les adolescents que chez les enfants plus 
jeunes et les adultes. Dans une etude 
menee en France sur la periode 2006- 
2007, le delai median entre les premiers 
symptomes et le diagnostic etait de 
8 semaines (3-18), variable en fonction 
du type de cancer. Ces delais sont parti- 
culierement longs pour les sarcomes 
osseux et des tissus mous, les tumeurs 
cerebrales et les carcinomes. 6 8 Les causes 
de ces longs delais sont multiples, banali- 
sation des symptomes par les patients, 
reticence a la consultation medicale favo- 
risee par l’absence frequente de medecin 
traitant chez les jeunes en periode de 
transition entre pediatre et medecin 
d’adultes, meconnaissance de ces patho- 
logies par les patients et par les medecins 
eux-memes. 9 L’impact de la longueur de 
ces delais sur les chances de guerison est 


difficile a evaluer de faqon precise, mais il 
a ete clairement montre, notamment 
dans le cadre des sarcomes, que la taille 
de la tumeur primitive est directement 
correlee avec le temps ecoule entre l’ap- 
parition des premiers symptomes et le 
diagnostic. 

La formation des professionnels de 
sante liberaux et hospitaliers a reconnai- 
tre ce type de pathologie est done 
indispensable pour tenter de reduire le 
delai diagnostique. 

Un double choix de prise en charge 

Le traitement est adapte au type de 
tumeur et au resultat du bilan d’exten- 
sion. En fonction du type de la tumeur, le 
traitement comporte chimiotherapie, 
chirurgie et/ou radiotherapie. Selon les 
recommandations de l’lnstitut national 
du cancer, la decision therapeutique doit 
etre prise dans le cadre d’une reunion de 
concertation pluridisciplinaire impli- 
quant, pour les patients de ces tranches 
d’age, un oncologue pediatre et un onco- 
logue medical specialiste de la patholo- 
gie. En dehors des urgences, l’indication 
d’une chirurgie avant tout traitement est 
done toujours a discuter avec un centre 
expert. Une biopsie diagnostique est 
generalement preferable a une chirurgie 
premiere microscopiquement incom- 
plete. 

Pour de nombreuses tumeurs de cette 
tranche d’age, des essais cliniques ont 
ete mis en place pour tenter d’ameliorer 
les resultats therapeutiques et d’adapter 
au mieux le traitement aux facteurs de 
risque individuels des patients en alour- 
dissant le traitement pour les pathologies 
dont les taux de survie sont encore insuf- 
fisants ou, au contraire, en tentant de 
reduire la lourdeur du traitement et ses 
effets secondaires a long terme dans les 
pathologies dont les taux de guerison 
sont tres eleves, comme certains lym- 
phomes ou maladies de Hodgkin. Plu- 
sieurs etudes montrent que les chiffres 
de survie sont meilleurs chez les patients 
participant a ce type d’essais que chez les 
patients traites en dehors du cadre d’es- 


sais therapeutiques. II est done impor- 
tant que les patients soient adresses dans 
des structures dans lesquelles l’inclusion 
dans un essai peut etre proposee. 

Officiellement, en France, depuis 2004, 
les circulaires relatives a l’organisation 
des soins en cancerologie pediatrique 
definissent la cancerologie pediatrique 
comme « la discipline qui conceme 
I’enfant et I’adolescent jusqu’a 18 ans 
atteint de tumeur solide ou d’hemo- 
pathie maligne ». Idealement, chaque 
jeune de moins de 18 ans atteint de can- 
cer devrait pouvoir choisir entre une 
prise en charge au sein d’un centre spe- 
cialise en oncologie pediatrique ou d’un 
service d’adultes en fonction de sa patho- 
logie, de sa maturite et des possibility's 
locales. En fait, la prise en charge des 
malades ages de 15 a 18 ans se fait plus 
souvent dans des services d’oncologie 
adulte publics ou prives que dans les ser- 
vices d’oncologie pediatrique. Le choix 
du type de structure depend essentielle- 
ment de l’age du patient, de sa pathologie 
(cancer de type adulte ou pediatrique), 
et avant tout du circuit qui a conduit a 
faire le diagnostic. II en resulte une cer- 
taine heterogeneite dans la prise en 
charge de ces patients et dans leur envi- 
ronnement hospitalier. Pour certaines 
pathologies, les traitements appliques 
different en fonction du lieu de traite- 
ment. Des questions se posent dans le 
monde entier pour evaluer l’impact sur la 
survie et les complications a long terme 
des traitements de ces differentes moda- 
lites therapeutiques. 

Dans certains pays, notamment en 
Angleterre, des unites specifiques pour 
la prise en charge de ces patients ont ete 
creees avec un double objectif, d’une 
part l’harmonisation des pratiques et 
l’amelioration de la qualite des soins, 
d’autre part la mise a la disposition des 
malades d’un environnement psycho- 
social plus adapte aux besoins des 
patients de cette tranche d’age. 10 Ces uni- 
tes necessitent la creation de liens forts 
entre les equipes pediatriques et adultes. 
En France, depuis 2002, des unites spe- 
cialisees pour la prise en charge des ado- 
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Donnees frangaises sur les taux de survie a 5 ans des enfants, 
adolescents et adultes jeunes 


Type de tumeur 

0-15 ans 
(1990-1999) 

15-19 ans 
(1988-1997) 

20-24 ans 
(1978-1997) 


% 

1C a 95 % 

% 

1C a 95 % 

% 

1C a 95 % 

Leucemies 

74 

71-77 

41 

30-53 

35 

28-43 

• Leucemie aigue lymphoblastique 

81 


43 


32 


• Leucemie aigue myeloblastique 

51 


45 


35 


Lymphomes 

89 

86-92 

85 

79-90 

81 

77-85 

• Lymphome de Hodgkin 

96 


96 


88 


• Lymphomes non hodgkiniens 

80 


63 


71 


Tumeurs cerebrales 

65 

61-68 

64 

53-76 

62 

52-72 

Tumeurs renales 

87 

82-91 

79 

53-100 

57 

20-94 

Tumeurs osseuses 

72 

65-78 

55 

44-67 

60 

46-74 

• Osteosarcomes 

68 


49 


48 


• Tumeur d’Ewing 

74 


53 


56 


Sarcomes des tissus mous 

68 

61-74 

67 

54-80 

51 

41-62 

Tumeurs germinales 

84 

77-90 

89 

82-95 

86 

82-90 

Carcinomes 

87 

80-94 

94 

90-99 

83 

80-87 

• Carcinomes de la thyroide 

100 


100 


98 


• Melanomes 



97 


85 


Tous cancers 

75 

74-77 

75 

71-78 

75 

73-77 


lescents et des adultes jeunes ont ete 
creees dans quelques centres a fort 
recrutement. 11,12 

Le role du premier medecin prenant en 
charge l’adolescent (medecin traitant, 
urgentiste ou chirurgien) 13 est primordial 
dans son orientation vers une structure 
adequate : service d’oncologie pedia- 
trique pour les patients de moins de 
18 ans, ou centre oncologique expert 
pour les jeunes adultes majeurs. 

Pres de 80 % de survie a 5 ans, 
mais des disparites 

En France, la survie des adolescents et 
jeunes adultes atteints de cancer est de 
81 % a 2 ans, 75 % a 5 ans et 73 % a 
7 ans. 2,14 Ces taux de survie sont tres 
comparables a ceux qui sont observes 
aux Etats-Unis 15 et dans les autres pays 
europeens. 16 Les taux de survie sont 
variables en fonction du type de cancer 
(v. tableau) , avec un groupe de tumeurs 
de tres bon pronostic (taux de survie a 
5 ans superieurs a 90 %) : les lymphomes 
de Hodgkin, les melanomes, les cancers 
de la thyroide, et les tumeurs germinales. 

En revanche, pour d’autres types de 
cancer comme les rhabdomyosarcomes, 
les leucemies et les osteosarcomes, les 
taux de survie a 5 ans ne depassaient pas 
50 % dans une etude retrospective sur 
les donnees des registres franpais des 
cancers pour la periode 1988-1997. 14 Plu- 
sieurs etudes ont montre que les resul- 
tats obtenus chez les adolescents et les 
adultes jeunes dans certaines patho- 
logies (notamment les pathologies hema- 
tologiques et les sarcomes) etaient infe- 
rieurs a ceux obtenus chez l’enfant de 
moins de 15 ans. 14 

Plusieurs hypotheses peuvent expli- 
quer ces differences : 

- des differences biologiques en fonction de 
I’age, et notamment une distribution diffe- 
rente des sous-types histologiques au sein 
d’un meme groupe de tumeurs. C’est le 
cas par exemple des tumeurs du rein ou 
du foie dont la majorite sont des carcino- 
mes au-dela de l’age de 15 ans alors qu’il 
s’agit de tumeurs embryonnaires beau- 


D’apres la ref. 2. 1C: intervals de confiance. 


coup plus chimiosensibles chez les 
enfants plus jeunes ; 

- des modalites therapeutiques differentes. 

Dans certains types de tumeur, les proto- 
coles pediatriques semblent plus effica- 
ces que ceux utilises chez l’adulte. C’est 
le cas en particulier des leucemies aigues 
lymphoblastiques : une etude realisee 
chez les patients de 15 a 20 ans traites 
soit selon un protocole pediatrique 
(FRALLE93), soit selon un protocole 
adulte (LALA94) dans la meme periode, 
a montre une difference importante dans 
les resultats therapeutiques (survie sans 
evenement a 5 ans de 67 % pour les 
patients de l’etude FRALLE, et de 41 % 
pour les patients de l’etude LALA). 17 La 
prise de conscience de ces differences a 
conduit a une utilisation plus large des 
protocoles pediatriques pour les adoles- 
cents et adultes jeunes traites pour leu- 


cemie aigue lymphoblastique, avec une 
nette amelioration des taux de succes 
chez l’adulte. De fapon plus generale, les 
oncologues adultes et pediatriques se 
sont rapproches depuis plusieurs annees 
pour mettre au point des protocoles de 
traitement communs et des etudes pro- 
spectives destinees a evaluer les meilleu- 
res strategies therapeutiques pour les 
tumeurs de cette tranche d’age ; 18, 19 
- un faible taux d’inclusion dans des essais 
therapeutiques. Dans l’etude retrospective 
menee sur la periode 1988-1997, seuls 
9 % des adolescents etaient inclus dans 
un essai therapeutique alors qu’a la 
meme periode environ 60 % des enfants 
traites pour un cancer participaient a un 
essai. 2 Ces faibles taux d’inclusion sont 
lies d’une part au faible nombre d’etudes 
ouvertes pour cette tranche d’age, d’au- 
tre part au fait que les etudes ne peuvent 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 62 

Decembre 201 2 


1355 



Mise au point 


SPECIFICITES DES CANCERS CHEZ L'ADOLESCENT 


pas etre ouvertes dans tous les centres et 
que la proposition de transfert dans un 
centre habilite a inclure des patients 
dans un essai n’est pas toujours faite aux 
patients ; 20 ' 21 

- une moins bonne tolerance de la chimiothe- 
rapie conduisant a une reduction des doses. 

Les protocoles de chimiotherapie mis au 
point pour les enfants sont souvent assez 
lourds et s’associent parfois a un risque 
important de complications hemato- 
logiques et muqueuses. Ces complications 
considerees comrne acceptables chez 
l’enfant, meme si elles necessitent parfois 
une prise en charge en hospitalisation, 
conduisent souvent chez l’adulte a une 
reduction des doses ou a un espacement 
des cures de chimiotherapie menant a 
une diminution de la dose intensite. En 
fait, la tolerance de la chimiotherapie eva- 
luee dans les essais incluant a la fois des 
enfants, des adolescents et des adultes 
jeunes ne semble pas moins bonne chez 
les sujets plus ages^et les reductions de 
doses plus frequentes chez les patients 
pris en charge en milieu oncologique 
adulte paraissent etre plus liees aux habi- 
tudes medicales qu’a une reelle diffe- 
rence de tolerance de la chimiotherapie ; 

- une moins bonne observance du traitement. 
Comme dans toutes les maladies chro- 
niques, la lourdeur et le poids du traite- 
ment peuvent etre associes a des reac- 
tions de revolte et d’interruption du 
traitement 10 ' 23 qui sont plus frequentes 
chez l’adolescent que chez l’enfant. Ce 
defaut d’observance est particulierement 
important pour les chimiotherapies ora- 
les, comme dans le traitement d’entre- 
tien des leucemies. Plusieurs etudes ont 
montre que 50 a 70 % des patients ne 
prenaient pas regulierement leur traite- 
ment d’entretien, ce qui peut retentir de 
fagon importante sur le risque de 
rechute. La prevention d’une mauvaise 
observance doit debuter des le diag- 
nostic a l’occasion de l’information du 
patient pour obtenir son adhesion au 
programme therapeutique propose, et se 
poursuivre tout au long du traitement 
par le soutien attentif du patient par Fen- 
semble de l’equipe soignante. 24 


Depuis 2005, en partenariat avec les 
centres E. Leclerc, La Ligue contre le 
cancer a lance un appel d’offres pour 
soutenir la recherche dans le domaine 
des cancers des adolescents, ce qui a 
permis la realisation de nombreux tra- 
vaux comparant les prises en charge 
adultes et pediatriques pour differents 
types de tumeur, notamment les lyrnpho- 
mes, evaluant les complications a long 
terme des traitements, en particulier 
dans le domaine de la fertilite et les 
besoins psychosociaux des patients et de 
leurs proches. Ce soutien de La Ligue a 
ete une aide tres importante pour faire 
emerger la thematique des cancers des 
adolescents comme un axe prioritaire 
par les medecins prenant en charge ces 
patients. Pour rassembler tous les 
acteurs participant a la prise en charge 
de ces jeunes, un groupe d’oncologie 
pour adolescents et jeunes adultes, le 
groupe GOAJA, a ete cree en France en 
2012 afin de permettre non seulement 
d’optimiser la prise en charge therapeu- 
tique et d’ameliorer les resultats thera- 
peutiques mais egalement d’ameliorer la 
qualite de vie des patients pendant le 
traitement et au decours de celui-ci. 

Probleme des complications 
tardives des traitements 

Si les complications immediates des 
traitements dependent des types de 
protocole utilises et ne sont pas speci- 
fiques a cette tranche d’age, leurs com- 
plications tardives posent plus de proble- 
mes specifiques. 

Certains types de chimiotherapie, 
notamment celles comportant des doses 
elevees d’alkylants, peuvent entrainer un 
risque de sterilite. Ce risque est plus eleve 
chez les hommes que chez les femmes et 
conduit a proposer une conservation de 
sperme avant la mise en route du traite- 
ment a chaque fois que l’etat du patient le 
permet. 26 Chez les femmes, l’insuffisance 
ovarienne aigue est rare. En revanche, il 
existe probablement un risque de meno- 
pause avancee dont la frequence n’est pas 
encore bien connue. 26 La conservation de 


tissu ovarien pose des problemes plus 
complexes que la conservation de sperme, 
car elle necessite une ovariectomie uni- 
laterale, elle-meme responsable d’une 
reduction de la reserve ovarienne. Elle 
n’est done proposee que dans les situa- 
tions associees a un risque tres eleve d’in- 
suffisance ovarienne complete. 27 

Certains medicaments, notamment les 
derives du platine et l’ifosfamide, peu- 
vent etre responsables de complications 
renales a long terme. II s’agit le plus sou- 
vent d’insuffisances renales ou de tubu- 
lopathies moderees ne justifiant qu’une 
simple surveillance. 

Les autres complications de la chimio- 
therapie sont rares (baisse de l’audition 
liee au cisplatine, cardiopathies liees aux 
anthracyclines) . 

Par ailleurs, le traitement local peut 
egalement entrainer des consequences a 
long terme en fonction de ses modalites 
(troubles de croissance lies a l’irradia- 
tion, consequences orthopediques du 
traitement des tumeurs osseuses. . 

Ce risque de complications tardives 
necessite l’organisation du suivi a long 
terme de ces patients. Les modalites 
optimales de l’organisation de ce suivi 
sont encore discutees, 38 mais le role du 
medecin traitant est fondamental. Des 
cliniques de suivi a long terme des 
anciens patients existent dans certains 
pays anglo-saxons depuis quelques 
annees. Tres recemment, des structures 
associant oncologue pediatre et inter- 
niste, dediees au suivi a long terme des 
anciens patients traites pour un cancer 
dans l’enfance ou l’adolescence, ont ete 
creees en France. 

Adapter les structures de soins 
aux besoins specifiques 
de I’adolescent 

La survenue d’un cancer a la periode de 
grands changements physiques et psy- 
chiques qu’est l’adolescence est une 
experience particulierement difficile. La 
confrontation a la maladie grave, poten- 
tiellement mortelle, a la douleur et aux 
complications liees aux traitements (et 
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notamment les modifications physi- 
ques) , la difficulty a preserver son inti- 
mite en milieu hospitalier, la reduction 
de l’autonomie et les bouleversements de 
la vie familiale, scolaire et sociale induits 
par les traitements sont probablement 
encore plus difficiles a vivre durant l’ado- 
lescence qu’aux autres periodes de la vie. 
Ces difficultes ont ete bien soulignees 
par les jeunes patients au cours des pre- 
miers Etats generaux des malades orga- 
nises par La Ligue contre le cancer . 29 

II est indispensable que les structures 
de soins permettent a l’adolescent de 
trouver les soutiens psychologiques qui 
lui permettent d’affronter les difficultes 
de sa maladie et les contraintes liees au 
traitement mais aussi de preserver son 
identite et sa propre image de soi. Dans 
certains centres specialises dans la prise 
en charge des adolescents, des espaces 
qui leur sont reserves ont ete crees (salle 
de detente, d’activite), et differents pro- 
fessionals tels que des socio-estheti- 
ciennes et psychomotriciennes intervien- 
nent aupres des patients a cote des 
psychologues pour favoriser l’estime de 
soi par la reappropriation de leur image et 
de leurs capacity s corporelles. II faut ega- 
lement permettre a l’adolescent de pre- 
server pendant le traitement les relations 
familiales, la poursuite de la scolarite et 
de maintenir des relations avec d’autres 
jeunes du meme age. Ces echanges entre 
jeunes malades sont d’autant plus impor- 
tants que la relation aux « pairs » joue un 
role majeur dans la recherche de l’iden- 
tite des adolescents, de leur insertion 


sociale et du developpement d’une rela- 
tion adulte avec leurs parents. Le role des 
equipes educatives en liaison avec le 
medecin scolaire et avec les equipes 
hospitalieres est important dans le main- 
tien de l’insertion scolaire de ces jeunes. 
Par ailleurs, la prise en charge des pro- 
ches (parents, fratrie, copains), qui sont 
souvent tres destabilises par la survenue 
de la maladie, est egalement tout a fait 
essentielle. Le medecin traitant, « mede- 
cin de famille », joue un role fondamental 
dans cette prise en charge aux cotes des 
equipes hospitalieres. 

Conclusion 

Les cancers des adolescents et des adul- 
tes jeunes constituent un groupe hetero- 
gene de tumeurs relativement rares dont 
le pronostic est dans l’ensemble favorable. 
La prise de conscience des problemes 
specifiques poses par ces tumeurs situees 
a la frontiere de l’oncologie pediatrique et 
de l’oncologie adulte a suscite depuis plu- 
sieurs annees beaucoup d’interet de la 
part de la communaute scientifique et 
medicale. La collaboration avec le mede- 
cin traitant est indispensable a toutes les 
etapes du cancer du jeune : diagnostic, 
orientation vers un centre expert, aide a 
l’observance pendant les traitements, ges- 
tion coordonnee des effets au long terme, 
et soutien du jeune et de ses proches pen- 
dant et apres le traitement. • 


N. Gaspar et L. Brugieres declarent ne pas avoir 
de conflit d’interets. 


summary Cancer in teenagers 

Cancer is a rare disease in teenagers with only 800 new 
cases each year in France. Different tumor types are 
diagnosed in this age group, mainly hematologic 
malignancies (leukemias and lymphomas), bone and soft 
tissue sarcomas, germ cell tumors and brain tumors. 
Besides the need of a specific psycho-social support for the 
patients and their families, one of the main issues in 
treating cancer in this age group is the existence of 
disparities of in the choice of treatment according to the 
type of structures (adult or pediatric) in which patients are 
treated. The impact of these disparities on the outcome of 
patients is still unknown and this issue requires a better 
collaboration of adult and pediatric teams involved in the 
care of these patients in order to optimize their treatment. 

resume Specificites des cancers 
chez I’adolescent 

Le cancer est une pathologie rare chez I’adolescent avec 
environ 800 nouveaux cas chaque annee en France. 
Differents types de tumeurs peuvent se voir dans cette 
tranche d'age, et notamment les pathologies 
hematologiques (lymphomes et leucemies), les sarcomes 
osseux ou extra-osseux, les tumeurs germinales et les 
tumeurs cerebrates. Les cancers de cette tranche d’age 
sont particuliers non seulement en raison du soutien 
psychosocial tout a fait specifique dont ont besoin les 
patients et leur famille mais aussi en raison de I’existence 
d’une grande diversite de prises en charge en fonction du 
lieu du traitement (oncologie adulte et pediatrique). 
L’impact de ces differences de prise en charge sur le 
devenir des patients est encore mal connu et necessite un 
rapprochement des oncologues adultes et pediatriques afin 
d’optimiser le traitement de ces patients. 


Le 10 janvier 2013, le Departement 
de cancerologie de I'enfant et de I’adolescent 
de I’lnstitut Gustave-Roussy vous invite a feter 
les 10 ans de son programme « Adolescents 
et jeunes adultes » : venez rencontrer 
les professionnels dedies a la prise en charge 
de ces patients. 

Plus d’information sur www.igr.fr 
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